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1. Indledning 
Vi sidder i frokoststuen, som vi har gjort så tit for mange år siden, da jeg arbejdede på klinikken. En 
af de yngre fysioterapeuter spørger mig, hvad det egentlig er, jeg studerer. Jeg fortæller lidt om 
studiet på RUC og på Sundhedsfremme. Jeg fortæller om min interesse i vores – altså os som 
fysioterapeuters – særlige måder at kategorisere og forstå patienterne på. Hvordan vi sammen har 
konstrueret fælles forståelser af, hvad det betyder, når vi siger til hinanden ”Og så i dag havde jeg 
en ny patient, én af de dér, der bare kommer og lægger sig på briksen og forventer at jeg går i 
gang med en helkropsmassage. Du ved….” 
”Ja, hvad er det lige vi ved? Og hvordan er den viden blevet til?” slutter jeg min fortælling af med – 
”Det er det, jeg interesserer mig for”. Fysioterapeuten, som spurgte mig, har under beskrivelsen 
nikket og smilet genkendende og fortæller spontant, hvordan hun lige har sagt farvel til Tonny, som 
har været til sin første behandling i dag. Fra første sekund – fortæller hun – vidste hun bare, at han 
var ’sådan en, der ikke gider noget’: 
”Men da vi så skal til at sige farvel, spørger han mig, om vi egentlig ikke har et træningscenter 
her på klinikken? Og jeg mener, jeg havde jo slet ikke tænkt mig at fortælle ham om det, han 
ville jo alligevel ikke være typen, der gad den slags. Dér, tænkte jeg, dér blev jeg nok lige sat 
lidt på plads”.  
Noget af det fantastiske ved denne historie er, at fysioterapeuten med det samme tænker, at hun 
bliver sat lidt på plads. Hun reflekterer over sin praksis, stiller spørgsmål til sine forståelser og giver 
dermed sig selv mulighed for at forandre og åbne muligheder for den næste ’Tonny’, der træder ind 
af hendes dør. Noget andet spændende ved historien er, at Tonny ikke stiller sig tilfreds med sin 
position. Han udfordrer fysioterapeutens konklusion og behandlingstilbud – og beder om noget 
andet og mere. 
Min erfaring er, at fysioterapeutens refleksion ikke er en selvfølgelighed, tværtimod er det min 
oplevelse, at denne situation langt fra er typisk for fysioterapeuters praksis.  
1.1 Motivation 
Jeg er selv, som det fremgår af ovenstående, uddannet fysioterapeut og har arbejdet mange år på 
privatklinik. Jeg har haft mange hundreder af patienter gennem mine hænder og taget mange 
beslutninger om, hvad jeg mener, er bedst for den enkelte – i en fysioterapeutisk kontekst. For det 
meste er patienterne ’modtagelige’ og ’samarbejdsvillige’ (underforstået; de protesterer ikke eller 
stiller spørgsmålstegn til mine kompetencer som beslutningstager). Jeg har hørt patienter fortælle 
hjerteskærende historier om langtrukne, fejlslagne møder med sundhedsprofessionelle og 
oplevelser af mistænkeliggørelse. Jeg har stået i store behandlingsrum, ’på den anden side af 
gardinet’ og fulgt med i mere eller mindre anerkendende måder at tilgå patienterne og deres 
historier på. Disse situationer kan medføre uhensigtsmæssige behandlingsforløb, hvor patient og 
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terapeut går galt af hinanden, har forskellige forventninger til forløbet og resultaterne udebliver eller 
er utilfredsstillende.  
Dette har vakt en nysgerrighed og et ønske om at stille skarpt på hvad det er, der er på færde. 
1.2 Problemfelt 
Selve det fysioterapeutiske arbejdsfelt er meget bredt, og det første møde mellem fysioterapeut og 
patient foregår mange steder i sundhedsvæsenet, bl.a. i dag- og træningscentre, private klinikker 
og hospitaler. Dette projekt omhandler den første konsultation, som det ser ud på én af de mange 
private klinikker for fysioterapi i Danmark. Her er ca. 2600 fysioterapeuter beskæftiget og 
behandler ca. 450.000 patienter årligt (Danmarks Statistik, 2011). 
Det første møde er på mange måder væsentligt, da det er her patient og fysioterapeut sammen 
skal finde en måde at opnå bedring eller helt at løse den problematik, patienten har opsøgt 
fysioterapeuten med.  Der er en del forskning, der peger på, at relationelle og kommunikative 
forhold mellem patient og sundhedsprofessionel har betydning for udbyttet af behandlingen (ex: 
Trummer et al. 2006, Stewart 1995 og Buller 1987).  
I en rapport fra Sundhedsstyrelsen (herefter SST) om patientinddragelse (SST, 2008), har man 
undersøgt, hvordan idealet i modellen om ’Fælles beslutningstagen’1 og medinddragelse af 
patienter udspiller sig i virkeligheden. Her fandt forfatterne, at ”patienternes levede liv enten ikke 
får tilstrækkelig plads i konsultationen til at blive en vægtig parameter i behandlingsvalget – eller at 
en kamp om legitimiteten af patientens præferencer opstår. Når patienter aktivt indgår i en proces, 
hvori behandlingsmæssige beslutninger træffes, udfordrer det magtforholdet mellem patient og 
behandler” (ibid s. 13). Videre anføres, at trods intentionerne om at skabe mere lighed mellem 
læge og patient gennem fælles beslutningstagen, synliggør modellen uenigheder og uligheder på 
en måde, der ”kommer i karambolage med nogle af de måder, hvorpå patienter og behandlere 
praktiserer lighed på” (ibid s. 13). 
Den norske fysioterapeut Eline Thornquist2 har arbejdet med feltet kommunikation og 
diagnosticeringsprocesser i fysioterapi i mange år. Hun anser mødet mellem behandler og patient 
som værende en social aktivitet, hvor interaktionen og diagnosticering er et samspil, hvor 
interaktionen er bestemmende for den diagnose, der forhandles og konstrueres. Samtidig er én af 
hendes pointer, at det er væsentligt at kigge på andet end sprog, da mødet er en social praksis, 
hvori også kroppe, materialitet og institutionel kontekst indgår (Thornquist, 2001). 
I et større studie, hvor fysioterapeuter og patienter deltog i observationer og interviews, kiggede 
hun på kommunikation, interaktion og diagnosticeringsprocesser (ibid). Her fandt hun, at det var 
                                               
1
 En behandlingsbeslutningsmodel for patientinddragelse. På engelsk: Shared Decision Making 
(Sundhedsstyrelsen, 2008) 
2
 Professor ved Institutt for ergoterapi, fysioterapi og radiograf ved Høgskolen i Bergen 
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sjældent, at fysioterapeuterne tog ejerskab for deres andel i at konstruere patientens 
sundhedsproblemer. De underkendte oftest samspillet mellem interaktion og diagnosticering, 
ligesom de i deres undersøgelse hovedsagligt lagde vægt på at nå frem til en specifik diagnose for 
at afgøre præcis, hvilken type vævsskade, der var involveret, hvilket knyttede dem an til en 
biomedicinsk sundhedsforståelse (ibid s. 153). Hun fandt, at terapeuterne arbejdede med et 
implicit ideal, at de så at sige tog udgangspunkt i normalt contra patologisk. I de efterfølgende 
interviews blev det dog tydeligt, at de havde observeret meget andet og mere end det, de lagde 
vægt på i den fysiske undersøgelse, de manglede blot ordene til at beskrive, hvad det var. 
Tilsyneladende besad de ikke et sprogligt begrebsapparat, der kunne beskrive professionelle 
observationer, der lå udenfor en specifik, konkret, fysisk problemstilling.  
Herfor er det vigtigt at undersøge, hvorledes sådanne, til dels nonverbaliserede og før-refleksive 
forståelser, har indflydelse på kategoriseringer af patienten i det første møde mellem behandler og 
patient, hvorfor jeg har opstillet følgende problemformulering for projektet: 
1.3 Problemformulering  
Hvordan konstrueres patienten som subjekt i det første møde mellem fysioterapeut og patient? 
1.3.1. Uddybning af problemformuleringen 
Det, jeg ønsker at undersøge med dette projekt, er, hvordan der i det første møde mellem 
fysioterapeut og patient stilles forskellige positioner til rådighed, hvorigennem patienten kan 
subjektiveres. Jeg opererer altså i projektet med en forståelse af subjektet, som konstrueret i og af 
den sociale praksis, mødet udgør og hvori positioner bliver tilgængelige gennem forhandling.  
1.4 Forskningsdesign 
At skulle undersøge hvordan subjekter konstrueres i et socialt samspil lægger op til en 
konstruktivistisk ramme for projektet, som jeg finder gennem en poststrukturalistisk tilgang. Her 
eksisterer sand viden om virkeligheden ikke, da virkeligheden og viden herom anses for at være 
både kulturelt og historisk betinget, og dermed socialt skabt og foranderlig (Stormhøj, 2006). 
Virkeligheden skabes i sproglige repræsentationer og kan derfor også kun erkendes gennem den 
sproglige praksis, der udgør historiske og kulturelt specifikke diskurser (ibid. s. 34). 
Dermed forstår jeg ikke ’patienten’ som en stabil kategori, men som noget der bliver til i og af den 
sociale praksis gennem mødet mellem terapeut og patient. Menneskeliggørelse ikke er noget 
naturgivent, men netop ”noget, der sker gennem integration i allerede eksisterende socio-kulturelle 
og menneskelige betydninger, praksisser, mønstre og ordener” (Søndergaard, 2005 s. 241). 
Individer er socialt skabt i og af den sociale praksis, hvor identiteter forhandles og forskellige 
positioner bringes til rådighed (ibid.). 
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Tilblivelsesprocesser er komplekse (Søndergaard, 2005) og med et udgangspunkt i en 
poststrukturalistisk tænkning, som netop er kompleksitetssøgende, får jeg blik for, hvordan mødet 
er situeret. 
Den første konsultation konstitueres bl.a. af, hvad fysioterapeut og patient ’bringer med sig’ ind i 
mødet, og hvordan de institutionelle rammer tager sig ud. Det er derfor væsentligt at skitsere disse 
rammer, som kort ridset op udgøres af det sundhedsfaglige felt, hvori diskursive kampe om 
sundhed, sygdom udkæmpes. Disse kampe om magt til at definere betydninger om sundhed, 
finder bl.a. sted mellem de forskellige sundhedsprofessionelle grupper feltet. Heri har 
fysioterapeuter som profession et eget fagligt fællesskab, som udgøres af de individer, der har 
opnået autorisation og dermed ret til at udøve fysioterapi. Autorisationen fungerer som garanti for, 
at man har gennemgået en statslig godkendt uddannelse. Professionsuddannelsen bliver derved 
en fælles referenceramme for en forståelse af, hvordan det fysioterapeutiske fag skal udøves i 
praksis. 
Selv mødet mellem fysioterapeut og patient foregår på en klinik, hvor der også eksisterer et fagligt 
fællesskab mellem flere fysioterapeuter. Måden, hvorpå jeg opnår viden om det konkret møde, er 
ved at observere tre konsultationer og derefter interviewe fysioterapeuterne.  
Alle disse kontekstuelle forhold vil blive nærmere beskrevet i kapitel 4. 
 
Grundet projektets rammer (tids- og omfangsmæssigt) er fokus i undersøgelsen hovedsagligt lagt 
på fysioterapeutens forståelser og konstruktioner. Empirien konstrueres gennem observationer og 
lydoptagelser fra konsultationerne i samspil med interviews med fysioterapeuterne. 
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2. Teoretiske valg 
Mine teoretiske valg er i høj grad foretaget i samspil med projektets empiri, hvorved jeg fandt, at 
centrale begreber var: diskurs, magt, subjektivering/objektivering, positionering og praktiseringer. 
De teoretiske begreber hentes fra forskellig kant, men er bundet sammen af den poststrukturalis-
tiske tilgang.  
Jeg inddrager Foucault, ved at trække på hans diskursbegreb, som giver mig redskaber til at 
forstå, hvordan og hvorfor særlige positioner bliver mulige i den diskursive praksis. 
Positioneringsteorien (Davies & Harré 1990) har jeg inddraget, fordi den stiller begreber til 
rådighed om positioner og hvordan de forhandles i den diskursive praksis. Det bidrager til 
forståelsen af, hvordan positioner bliver mulighedsskabende for individers subjektivering, hvorfor 
jeg inddrager et subjektiveringsbegreb, primært hentet fra Søndergaard (2005), hvis fremskrivning 
bygger på bl.a. Davies & Harré samt Foucault.  
I tråd med Foucaults forståelse af magt, som en allestedsnærværende præmis, og fordi magt og 
viden hænger uløseligt sammen, anser jeg disse forhold som medkonstruerende i mødet. Derfor 
søger jeg en teoretisk forståelse til, hvordan magt kan fremanalyseres i empirien. 
Slutteligt har jeg, fordi jeg anser kroppe og materialitet som væsentlige i den fysioterapeutiske 
praksis, inddraget begrebet om ’praktiseringer’, som det skrives frem hos Holen (Holen, 2011). 
2.1 Diskurser og diskursiv praksis 
Diskursbegrebet kan siges at give en forståelse af rammen for, hvad der kan siges og gøres i selve 
konsultationen. Foucault ser diskurser som en praksis styret af særlige regler for, hvad der er 
muligt og ikke–muligt at sige indenfor den konkrete diskurs (Mik-Meyer & Villadsen, 2007). I 
konsultationen kan der trækkes på flere diskurser; eksempelvis sundhedsdiskurser eller politiske 
diskurser. Foucault anser diskurser for at være relativt regelbundne, og da diskurserne er 
mulighedsskabende for særlige positioner – både for behandleren og for patienten – er der ikke et 
uendeligt antal positioner til rådighed indenfor den konkrete diskurs. Subjekter og objekter 
(herunder os selv som subjekter) konstrueres af og gennem diskurserne (Jørgensen & Phillips, 
1999). Opgaven bliver at afdække, hvad der er muligt at sige, og hvilke normativiteter, der findes 
indenfor diskursen (ibid., s. 22). Når diskurser søges afdækket, bliver det dermed ikke forskerens 
opgave at sige noget om ’essensen i udsagnet’, men netop at vise, hvordan udsagnene træder 
frem gennem særlige regelbundne praksisser (Mik-Meyer & Villadsen, 2007). Diskursiv praksis kan 
kort betegnes som ’det at tale og skrive’ (ibid.).  
2.2 Positionering 
Positioneringsteorien handler helt overordnet om, hvordan subjekter konstrueres gennem 
forskellige positioner, der produceres i og af den diskursive praksis. 
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Teorien tager udgangspunkt i den poststrukturalistiske tænkning, hvor sprog er helt centralt. 
Sproget anses ikke som havende en betydning i sig selv, men det er derimod er i anvendelsen af 
sproget på, der konstrueres betydninger (Davies & Harré, 1990).  
Positioneringsteorien, som den skrives frem af Davies & Harré (ibid) har fokus på gensidigheden 
mellem diskurs, subjekt, individ og samfund. Begrebet ’positionering’ henviser til, hvordan individer 
’lokaliseres’ på forskellige måder i de samtaler, de deltager i. Teorien skal ses som en mulighed for 
at opnå en mere dynamisk forståelse af subjektet end det teatermetaforiske begreb ’rolle’, der 
indikerer, at individet træder ind i en på forhånd defineret rolle med implicitte betydninger af, 
hvordan den skal spilles. 
Positioneringsteorien derimod, forstår subjektet som dynamisk og foranderligt, konstrueret af de 
positioner, der bringes til rådighed i den diskursive praksis (ibid. s. 52). Diskurser forstås her som 
institutionaliseret brug af sprog og er en samfundsmæssige proces, hvor betydninger løbende og 
dynamisk bliver til. Vi har kun mulighed for at vide noget om og udtrykke os om fænomener, der er 
muliggjorte indenfor diskursen (ibid. s. 45-46). 
Med begrebet positionering sættes fokus på de måder, hvorpå diskursive praksisser konstituerer 
’talere’ og ’lyttere’ på særlige måde. Der er fokus på, ’hvordan positioner tilbydes’, og dermed 
’stilles til rådighed’. Positioner kan ’indtages’, men er til forhandling i den diskursive praksis, hvor 
der ikke sjældent er en ulige relation mellem de talende. Én position, indenfor den diskursive 
praksis, kan som udgangspunkt have mere ret til at definere betydning end andre (Harré & 
Langenhove, 1999, s 1). I den første konsultation vil det betyde, at positionen ’fysioterapeut’ 
immanent besidder større ret til at definere, hvad der er den ’rigtige’ behandling end positionen 
’patient’.  
Gennem deltagelse i forskellige diskursive praksisser konstitueres og rekonstitueres individer, 
hvorved et individ ikke kan anskues som et færdigt produkt. ”Hvem man er” er et åbent spørgsmål 
med varierende muligheder for svar, alt afhængig af hvilke positioner der er tilgængelig indenfor 
den diskursiv praksis (ibid., s. 46). Flere – også modstridende – positioner kan indtages samtidig, i 
tråd med, at subjektet ofte oplever sig selv som modsætningsfyldt. Ideen om, at modsætningsfyldte 
positioner er problematiske, er kulturelt betinget (ibid. s. 47). 
Indenfor den teoretiske ramme tales om, at et individ ’positionerer sig selv’ gennem selvbiografisk 
materiale, som er med til at skabe særlige fortællinger og derigennem tilvejebringe særlige 
subjektpositioner. Derved giver tænkningen adgang til, at individer i høj grad selv er ’med til’ at 
forhandle positioner, og er derfor en dynamisk og forandringsmulig forståelse af subjektet. 
2.3 Subjektivering 
I forlængelse af ovenstående forståelse af, hvordan subjekter bliver til, trækkes tråde til Foucaults 
tænkning (og videreudviklinger af hans teorier) om subjektet som værende både konstitueret af og 
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som konstituerende i diskurserne – altså et dobbeltskabende perspektiv på subjektet og 
subjektivering (Søndergaard, 2005). Subjektet opfattes ikke som stabilt, men er i tråd med 
positioneringsteoriens formuleringer i kontinuerlig tilblivelsesproces. Subjektet virker ind på 
diskursen og er således formende for den, men er samtidig selv underlagt den diskursive orden og 
er dermed også formet heraf (Søndergaard, 2005, s. 240). Denne gensidighed understreger, at 
tilblivelsesprocesserne sker gennem de betingelser, patienterne møder og formes igennem, men 
at de samtidig selv er med til at ’genkonstituere, justere eller ændre’ diskursen, da disse kun 
eksisterer i menneskets produktion og reproduktion heraf (Søndergård, 2005, s. 241). 
2.4 Magt 
At blive subjektiveret kræver iflg. Foucault, at vi underkaster os den magt, der er indskrevet i 
diskursen. Magt er i Foucaults forståelse en allestedsnærværende præmis, som skal anses for 
produktiv, fordi den skaber og stimulerer særlige evner, hvorved individer bliver til og gør sig selv til 
særlige subjekter (Mik-Meyer & Villadsen, 2007, s. 17). Til forklaring af dette aspekt af sit 
magtbegreb, inddrager Foucault det, han kalder ’pastoral magt’, hvorved han referer til tidligere 
tiders syndsbekendelser. Her bekender den enkelte, med hjælp fra en autoritet, sine syndige og 
mest intime tanker. Herved fanges individet af sine egne ord og ’den hjælpende hånd’ (fx læge, 
psykolog – her fysioterapeuter) kan facilitere ’bekendelserne’ (Ibid, s. 18). I en moderne udgave 
kan det siges, at magten ønsker at forbedre og tilrette mennesket og er derved produktiv; magten 
producerer individer i retning af en norm (Ibid, s. 21).  
2.4.1 Magt og viden  
Magt og viden er tæt forbundet i Foucaults optik, og han definerer viden som ”det, hvorom man 
kan tale i en diskursiv praksis” (Stormhøj, 2006, s. 56). Han ser magt og viden som gensidigt 
betingende, idet magten finder støtte i den viden, der er legitim i den diskursive praksis. Dennes 
formationsregler bestemmer hvilke objekter, der kan tales om, og viden skabes fra de positioner i 
diskursen, hvorfra det er muligt at tale om objekter og fra de perspektiver, der kan anlægges herfra 
(Mik-Meyer & Villadsen 2007, Stormhøj 2006). 
Foucault ser magten både som en total-magt, som den udtrykkes i institutionelle sammenhænge 
(fx sundhedsprogrammer), men også som magt på det individuelle niveau (Mik-Meyer & Villadsen, 
2007), som beskrevet ovenfor. Moderne magt interesserer sig, som nævnt, for at påvirke formelt 
frie individer til at handle på særlige måder og opfatte sig selv på særlige måde (Ibid) 
2.5 Praktiseringsbegrebet 
I analysen benytter jeg mig af ’praktiseringsbegrebet’ udviklet af Holen, Lehn-Christiansen og 
Neidel med rødder i forskellige positioner indenfor den poststrukturalistiske tradition, bl.a. Foucault 
og Butler (Holen, 2011 s. 87-101). 
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I praktiseringsbegrebet sidestilles krop, materialitet og diskurser og i sin fremskrivning af begrebet 
gør Holen således op med den præmis, Foucault og Butler til en vis grad opstiller om, at alt er 
diskursivt konstrueret, og diskurser derved har forrang for materialitet (ibid). Praktiseringsbegrebet 
’sigter mod at overskride forskellen mellem tænken, talen og gøren på et konkret niveau’ (ibid. s. 
91), og indbefatter en forståelse af, at alt gør noget ved hinanden – det materielle, det diskursive 
og det subjektive er intra-agerende (ibid. s. 101). 
Dette tillader dermed at inddrage materialitet, kroppe og måder at gebærde sig på som en del af 
analysen. Derved kan det bidrage til analysen af subjektiveringer i en social praksis, hvor kroppe er 
en væsentlig faktor. 
2.6 Sammenfatning 
Opsummerende omkring mine teoretiske valg, mener jeg, at de i samspil udgør en begrebsramme 
til selve analysen, men også til at undersøge den kontekst mødet er situeret i. Jeg har i 
forlængelse af mine teoretiske valg opstiller følgende arbejdsspørgsmål, der søges besvaret 
undervejs i kapitel 4 og 5:  
- Hvilke overordnede diskurser og dynamikker ses i det sundhedsfaglige og i det 
fysioterapeutiske fagfelt? 
- Hvilke overordnede diskurser har betydninger for uddannelsens fagforståelse? 
- Hvilke diskurser i mødet bliver virkende på positioner og subjektiveringsmuligheder? 
- Hvordan får materialitet gennem praktiseringer betydning for de identificerede diskurser? 
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3. Forskningsstrategi 
Dette afsnit vil først og fremmest beskrive, hvordan den empiriske undersøgelse udviklede sig, fra 
jeg havde formuleret mine erkendelsesinteresser til empirien var skabt. Slutteligt introduceres 
projektets informanter og min metodiske tilgang til analysen. 
3.1 Vejen ind i feltet 
Jeg havde et ønske om at tale med forholdsvist nyuddannede fysioterapeuter (≤ 2-3 år fra 
uddannelsestidspunkt). Primært begrundet i, at jeg finder det spændende at få blik for, om/hvordan 
selve uddannelsen medvirker i fysioterapeutens praksis. Interessen for uddannelsens 
medkonstruerende effekter er også i tråd med mit kombinationsfag ’Pædagogik’.  
I processen omkring udarbejdelse af problemformuleringen, meldte sig naturligt spørgsmålet om, 
hvordan jeg kunne opnå indsigt i det felt, der var genstand for min interesse. Det faldt mig naturligt 
at benytte mit netværk i det fysioterapeutiske miljø, og kontaktede et af mine tidligere 
arbejdssteder, hvor fysioterapeuterne var meget imødekommende og interesseret i projektet.  
3.2 Forskersubjektivitet 
Én af de helt åbenlyse problemstillinger ved at vælge en tidligere arbejdsplads er naturligvis min 
sammenfiltrede historie med stedet. Alle selvfølgelighederne, som jeg kan være blind for, fordi det i 
så mange år har været en del af min hverdag. Det vil altid være en udfordring at stille sig i 
’forskerpositionen’ i et felt, man selv vævet ind i. Derfor forsøger jeg at anlægge en distance til 
feltet gennem systematisk anvendelse af de poststrukturalistiske begreber. Med mit 
videnskabsteoretiske ståsted, anser jeg det dog under ingen omstændigheder for muligt at være et 
’sandhedsvidne’, der objektivt kan betragte og beskrive en virkelighed. En sådan essentialistisk 
optik er uforenlig med tænkningen i den poststrukturalistiske tradition. 
Samtidig med denne ’blindhed for selvfølgeligheder’ mener jeg også omvendt, at der er fordele ved 
min viden om feltet. Dels giver det mig en dybere indsigt i, hvad der foregår under 
konsultationerne, hvilket kvalificerer mine spørgsmål i interviewene. Dels har jeg mulighed for at 
opnå andre forståelser for fysioterapeutens fortællinger, end hvis jeg ikke kendte til at udøve 
fysioterapi. 
Jeg vælger derfor at se min og feltets sammenflettede historier som en præmis for projektet. Jeg er 
bevidst om, at de patientsubjektiveringer, jeg får blik for i min analyse, er konstrueret gennem min 
subjektivitet som fysioterapeut og som forsker, ligesom jeg også er bevidst om, at min 
tilstedeværelse som observatør er med til at konstituere den sociale praksis. Jeg anser således 
mig selv som medkonstruerende af empirien. 
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3.3 Empiri og metode 
Empirien er konstrueret gennem observationer af tre førstegangs-konsultationer med lydoptagelser 
heraf, som i det analytiske arbejde er uadskillelige og understøttende for mine feltnoter. 
Umiddelbart i forlængelse af konsultationerne har jeg interviewet de tre fysioterapeuter. Derudover 
har jeg haft adgang til de notater, lægen har anført på henvisningen. 
3.3.1 Observationer 
Jeg valgte at deltage i konsultationerne for at få blik for den sociale praksis. Trods mit oprindelige 
fokus på fysioterapeuternes subjektiveringer og konstruktioner, mener jeg, at de efterfølgende 
interview og min analyse blev kvalificeret gennem min deltagelse. At jeg optog konsultationerne på 
lyd stillede mig mere frit til at kigge på handlinger og krop samtidig med, at jeg noterede. I den 
analytiske proces viste det sig, at de to ting supplerede hinanden rigtig godt og derfor kom til at 
spille en større rolle, end jeg havde forestillet mig.  
Inden konsultationen sikrede jeg mig, at patienterne var indforstået med, at jeg deltog og lavede 
lydoptagelser undervejs. Jeg forklarede i korte træk, at projektet omhandlede kommunikation og 
interaktion mellem fysioterapeuten og dem selv. 
Jeg udarbejdede en observationsguide (Bilag 1) med inspiration fra Järvinen og Mik-Meyer 
(Järvinen og Mik-Meyer, 2005). De giver brugbare redskaber til at skærpe blikket, dels for hvordan 
der interageres, dels for hvordan den sociale kontekst har betydning for interaktionen, og hvordan 
subjekter konstrueres gennem de positioner, der skabes.  
Inspireret af praktiseringsbegrebet, anser jeg lokalet og indretningen heraf som medkonstituerende 
for særlige handlerum både for patient og terapeut. Da det er min erfaring, at konsultationsrummet 
ofte er indrettet på særlige måder, valgte jeg i guiden også at give plads til beskrivelse af dette. 
3.3.2 Interviews 
En væsentlig del af empirien består af individuelle interviews med de tre fysioterapeuter. 
Interviewene, blev lydoptaget og efterfølgende transskriberet til tekst. 
For at understøtte interviewprocessen valgte jeg at udarbejde en meget overordnet interviewguide 
(Bilag 2), med inspiration fra Staunæs og Søndergård (Staunæs & Søndergaard, 2005). Her 
understreges, at forskeren ikke er et neutralt vidne, men er medproducerende i empirien. 
Tilblivelsesprocesser er meget komplekse, og man skal derfor forsøge at skabe en udforskende 
samtale, hvor den interviewede person kan udfolder sine erfaringer og ’virkelighed’ for ”derved 
søges den interviewede positioneret som et subjekt med mulighed for at reflektere over og i 
interviewet [..]” (Staunæs & Søndergaard, 2005, s. 57).  
Min guide endte med kun at indeholde en række forslag til indgangsspørgsmål, som skulle tjene til 
at åbne for fortællinger, hvilket i høj grad lykkedes.  
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3.4 Præsentation af patienter og fysioterapeuter 
Hermed en kort præsentation af de personer, der deltog i undersøgelsen: 
Sandra: Sandra er patient hos en fysioterapeut, der blev færdig med sin uddannelse for 2 år siden. 
Sandra er midt i halvtredserne. 
I Sandras henvisning står følgende tekst: Lumbago recidivans – dolores dorsi [tilbagevendende 
hold i ryggen – rygsmerter]. Lægen har yderligere oplyst: Pt. har tilbagevendende ryggener – og 
lumbago. Muligvis arbejds- og stillingsrelateret – arbejder i en kantine. Der er behov for rygøvelser 
og instruktion.  
Søren: Søren er 29 år og patient hos en fysioterapeut, der ligeledes blev uddannet for næsten 2 år 
siden. 
Sørens henvisning er meget sparsom i forhold til oplysninger fra lægen: Recidiv af lændesmerter. 
Obj. Pæn bevægelighed af columna, bilat. neg. Laseque [tilbagevendende lændesmerter, lægens 
undersøgelse viser normal bevægelighed i ryggen. Test for discus prolaps er negativ]. 
Peter: Peter er 38 år og var hos en næsten nyuddannet fysioterapeut, der færdiggjorde 
uddannelsen i januar i år. 
I henvisningen var lægens oplysninger til fysioterapeuten: myoser 
3.5 Metodisk tilgang til analysen 
Efter transskription af interviews sad jeg med ca. 60 sider interviewtekst, en mængde håndskrevne 
feltnoter samt ca. 2 timers lydoptagelser fra observationerne. Dette materiale forsøgte jeg at skabe 
mig et overblik over, ved at genlæse transskriptionerne i kombination med at genlytte interviewene, 
og gentog samme procedure med feltnoter og lydoptagelser. I samspil med min sideløbende 
orientering i teoretiske begreber, fandt jeg nogle overordnede temaer, som dels omhandlede 
kontekstens medkonstituerende effekter via diskurser, der så at sige vandrer ned gennem feltet og 
ind i mødet og dels nogle overordnede subjektpositioner. 
Selve det analytiske kapitel er derfor inddelt i analyse af, hvordan begreberne magt og viden virker 
ind på konstruktionen af mødet, og hvordan positioner som ’Aktive og passive patienter’ samt 
’Nemme og svære patienter’ bliver tilgængelige i mødet.  
Tilgangen til den konkrete analyseproces er inspireret af Willig (2010), som giver en meget 
systematisk introduktion til diskursanalyser. Jeg indledte således med at understrege, hvor der 
explicit og implicit blev refereret til patienter, herefter fokuserede jeg på de diskurser, der benyttes, 
for at tale om patienten. Efterfølgende; hvilke subjektpositioner, der blev stillet til rådighed. 
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3.6 Refleksioner over metodetilgangen 
Set i bakspejlet har jeg sat pris på de store mængder af empiri, der blev konstrueret, men har dog 
undervejs savnet adgang til patienternes fortællinger. Jeg ser det som en mangel i undersøgelsen, 
da jeg netop har til hensigt at få blik for kompleksiteten i tilblivelsesprocessen.  
Jeg oplevede, at samspillet mellem de meget fortællende interviews, mine håndskrevne feltnoter  
sammen med lydoptagelserne fra konsultationerne fungerede rigtig godt og muliggjorde en mere 
alsidig analytisk proces, hvor jeg i højere grad end forventet kunne inddrage hele den sociale 
praksis.  
En overvejelse, jeg ikke havde gjort mig, var hvordan relationen mellem fysioterapeuten og mig 
ville bære præg af at være ulige; jeg som erfaren fysioterapeut med megen klinisk efteruddannelse 
i rygsækken, i forhold til en ung, nyuddannet fysioterapeut fik ind imellem situationen til at bære 
præg af et underviser/elev-forhold. Én af fysioterapeuterne nævnte da også, at interviewsituationen 
havde frembragt minder om uddannelsens ’klinikker’, hvor man skal vise en behandling og 
efterfølgende reflektere og argumentere for de valg, man gjorde sig.  
  
Patientkonstruktioner i fysioterapeutisk praksis 
 
15 
 
4. Kontekstuelle forhold 
I det følgende afsnit vil jeg skitsere et overordnet billede af nogle af de forhold, der er 
medkonstituerende for fysioterapeutens måde at praktisere faglighed på. Med andre ord kan 
afsnittet siges at være et metaperspektiv på medvirkende faktorer for fysioterapeutens 
subjektivering som ’behandlende terapeut’. 
Afsnittet beskriver centrale nedslag i felter, som jeg anser for at være med til at disciplinere 
konsultationen på særlige måder. Overordnet beskrives samfundets herskende sundhedsdiskurser 
samt hvordan det medicinske felts hierarki og indre dynamikker tager sig ud. Herefter gives et 
indblik i, hvordan selve uddannelsens overordnede indhold ser ud. Slutteligt gives en kort 
beskrivelse af den institutionelle ramme.  
 
At der er mange konstituerede og konstituerende fænomener i komplekse tilblivelsesprocesser 
pointeres af D.M. Søndergaard (Søndergaard, 2005). Processer fletter sig ind og ud af hinanden i 
et netværk af interagerende subjektive, sociale og kulturelle tilblivelsesprocesser og forskningen 
bør tilstræbe at medtænke alle dimensioner. I praksis vil det dog ofte være nødvendigt at afgrænse 
sig, hvilket gør det særligt væsentligt undervejs at erindre kompleksiteten (ibid., s. 244-246). Jeg 
har forsøgt at sammenfatte de nedslag, jeg har valgt, i nedenstående figur 1. Man kunne opstille 
en lignende figur for patienten, men i dette projekt er fokus på fysioterapeutens forståelser og 
konstruktioner (jf. afsnit 1.4, s. 6). 
 
 Figur 1 
 
Det 
sundhedsfaglige 
felt 
Det 
fysioterapifaglige 
felt 
Fysioterapiklinikken  
Mødet mellem 
fysioterapeut og 
patient 
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Den inderste cirkel i figuren beskrives i det analytiske afsnit, da det er selve projektets 
omdrejningspunkt. 
4.1 Det sundhedsfaglige felt  
I dette felt ses dominerende diskurser om sundhed og sygdom, bl.a. konstitueret af officielle 
politikker og anerkendte vidensformer. Samtidig er det medicinske felt ordnet på særlige måder 
med egne indre dynamikker, og jeg vil i det følgende forsøge at beskrive disse fænomener.  
4.1.1 Diskurser om sundhed 
Indenfor sundhedsområdet har diskurser om den enkeltes ansvar for egen sundhed og for ’at gøre 
noget selv’ stået stærkt de senere år (Holen, 2011 s. 9). De herskende diskurser om sundhed og 
sygdom genfindes blandt andet i udgivelser fra Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen. At 
sundhed i nogen grad er blevet et individuelt anliggende kan bl.a. læses i regeringens 
sundhedspakke fra 2009; ”Regeringen ønsker, at vi hver især tager ansvar for vores egen og 
vores nærmestes sundhed. Med ansvaret følge friheden til at træffe vores egne valg – under 
hensyn til andre” (Sundhedspakken 2009). I en rapport fra Sundhedsstyrelsen om etik i 
forebyggelsesarbejdet, skrives om KRAM-kampagnen3: ”[..] det [er] nok ikke helt ved siden af at 
sige, at KRAM i høj grad fokuserer på det individuelle ansvar. Det er op til individet at tillægge 
sig en livsstil, der er hensigtsmæssig i sundhedsmæssig forstand på netop disse områder ” (SST, 
2009a). 
Vi lever længere end tidligere, og selv hvis man har pådraget sig en svær og/eller kronisk sygdom, 
lever man længere med sygdommen. Det stiller krav til sundhedsprofessionelle om at kunne 
bidrage til, at patienterne ’lærer at leve med en kronisk lidelse’. I en MTV-rapport4 om 
patientuddannelser (SST, 2009b) understreges det, at individet skal involvere sig i egen 
sygdomsbehandling og udvikle kompetencer til at håndtere sin sygdom. Her understreges dermed 
igen, at individet selv har ansvar for sygdom og sundhed. 
Noget tyder dog på, at andre diskurser er ved at vinde indpas. Det er nemlig ikke helt enkelt at 
fastholde forestillingen om borgernes individuelle ansvar for sundhed, da megen nyere forskning 
peger på store problemer med ulighed i sundhed (SI, 2007). Hyppigheden af sundhedsproblemer 
hos svagest stillede grupper i samfundet er langt højere end for andre, og levetiden er markant 
kortere i disse grupper (ibid, s. 437). Denne erkendelse er langsomt ved at brede sig indenfor 
sundhedsfeltet, og Sundhedsstyrelsen udgav i 2011 en rapport om årsagerne til ulighed i sundhed 
(SST, 2011). I tråd hermed lancerede sundhedsministeren i 2012 kampagnen ”Lighed i Sundhed”, 
                                               
3
 KRAM: Forebyggelsesindsats om emnerne: Kost, Rygning, Alkohol og Motion 
4
 MTV: Medicinsk Teknologi Vurdering 
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som skal sætte fokus på de sociale uligheders effekt på menneskers sundhed (Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse, 2012). 
Overordnet kan det sammenfattes til, at der er et stærkt ønske om at inddrage patienterne i 
forebyggelse og behandling, men at der hersker en norm om, at man som patient skal tage ansvar 
for egen sygdom, være fysisk aktiv, ikke ryge og drikke (for meget) alkohol og ikke blive for tyk. 
Hvis man bliver syg, skal man samarbejde og engagere sig, så man kan tilegne sig kompetencer til 
at håndtere sin sygdom. Samtidig hermed ved vi, at det er en langt større udfordring for nogle 
grupper i samfundet end for andre.  
Alt i alt står de sundhedsprofessionelle overfor store udfordringer, når de – i det konkrete møde 
med patienten – skal være med til at bibringe patienten disse ønskværdige evner. Evner som ikke 
blot skal trænes, men efterfølges og udleves. For de sundhedsprofessionelle ligger der et implicit 
krav om at mestre denne pædagogiske opgave, hvis de selv skal leve op til en norm om at være 
en ’kompetent behandler’.  
4.1.2 Det medicinske felts hierarki og indre dynamikker 
Indenfor det medicinske felt virker et hierarki, der er kendetegnet ved, at lægen har magt til at 
diagnosticere og ordinere behandling, hvorved andre behandlere underordnes lægens 
bestemmelsesret. En lang række sundhedsprofessionelle er underlagt autorisationsloven, der 
fastlægger, hvem der har autorisation til at udføre bestemte behandlinger (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet, 2011). En sådan autorisation kan kun opnås ved gennemførelse af en, fra 
statens side, godkendt uddannelse. Fysioterapeuter er underlagt denne lov, som i 2007 blev 
ændret, så det nu er muligt at foretage fysioterapeutisk behandling uden lægelig henvisning. Dette 
er dog ikke udbredt, idet offentligt tilskud indenfor sygesikringens rammer er betinget af en lægelig 
henvisning (Overenskomst om Almindelig Fysioterapi, 2011). 
Det sundhedsfaglige felt er iflg. K. Larsen5 arena for magtkampe i forhold til anerkendelse i 
samfundet. Kampene foregår primært i toppen af feltet mellem bl.a. læger, jurister og økonomer, 
hvorved forskydninger længere nede stort set ikke forekommer. Feltet fremtræder således 
forholdsvist stabilt, hvad angår de sundhedsprofessionelles indbyrdes relationer (Larsen, 2008). 
Underordnet i feltet ses de såkaldte ’semiprofessioner’ herunder eksempelvis sygeplejersker, ergo- 
og fysioterapeuter. 
Placeringen i det medicinske felt er, i Larsens forståelse, knyttet til de patientgrupper, som 
professionen behandler (Larsen, 2008), hvilket understøtter fysioterapeuternes placering som 
underordnet i feltet. I et norsk studie af Album & Westin (2008) er en større gruppe lægers 
opfattelse af medicinske specialer og diagnosers indbyrdes orden blevet undersøgt. Her rangeres 
specialer og diagnoser iht. deres prestige i det medicinske felt.  Her ses, at de sygdomme, som 
                                               
5
 Professor ved Høgskolen i Oslo. 
Patientkonstruktioner i fysioterapeutisk praksis 
 
18 
 
privatpraktiserende fysioterapeuter typisk beskæftiger sig med6 er blandt de lavest rangerede i 
feltet, hvilket kan være en del af forklaringen på den træghed, der kan konstateres i forhold til at 
’flytte sig’ i feltet. 
De semiprofessionelle bestræber sig ellers på at ”tage ved lære af de ’rigtige’ professioner” 
(Larsen, 2008 s. 295) og derigennem manifestere sig i det medicinske felt, eksempelvis via forsøg 
på at skabe legitim viden, som i det medicinske felt opnås gennem naturvidenskabelig viden 
(Larsen, 2008). Det ses da også, at forskningen indenfor fysioterapi er øget markant de seneste 10 
år, hvor begrebet evidens-baseret praksis har vundet stærkt terræn, og der blev i 2011 oprettet et 
kandidatstudie i fysioterapi7 ligesom det første professorat blev en realitet i 2007 (Lund et al, 
2010).  
Danske Fysioterapeuters officielle politik omkring professionsudvikling og forskning ligger ligeledes 
vægt på, ”at fysioterapeuter får adgang til evidensbaseret viden inden for det fysioterapeutiske 
fagområde. At evidensbaseret viden implementeres som baggrund for den kliniske praksis” samt 
”At fysioterapeuter er hovedaktører, når evidens for fysioterapi skal vurderes og bliver inddraget, 
når fysioterapi indgår i et tværfagligt felt” (Danske Fysioterapeuter).  
4.2 Det fysioterapifaglige felt 
Da projektets informanter er forholdsvist nyuddannede fysioterapeuter og derfor ikke har en stor 
erfaringsbase at trække på, mener jeg, at deres forståelse af sig selv som ’behandlende 
fysioterapeut’ i høj grad er præget af det nyligt afsluttede uddannelsesforløb.  
I en beskrivelse af uddannelsen findes følgende formuleringer om, hvad en fysioterapeut er 
uddannet til, nemlig til […].både at kunne undersøge, træne og behandle patienter med smerter og 
dysfunktioner, og [til] at kunne rådgive mennesker om forebyggelse, sundhed og trivsel. [..] du [vil] 
fagligt og personligt udvikle dig og blive i stand til at have med forskellige grupper af mennesker at 
gøre (UCSJ). I bekendtgørelsen om professionsbachelor-uddannelsen fremgår det bl.a., at en 
fysioterapeut er uddannet til […] at etablere en terapeutisk relation til borgeren med udgangspunkt 
i gældende etiske retningslinjer og identificere og håndtere de etiske dilemmaer, der opstår under 
fagudøvelsen (Retsinformation).  
I de nævnte dokumenter, ses altså at de relationelle, de kommunikative og de udviklingsmæssige 
aspekter af fagudøvelsen vægtes: At arbejde som fysioterapeut betyder, at man skal være i stand 
til at arbejde med forskellige grupper af mennesker, som man skal etablere en terapeutisk relation, 
der bygger på tillid og gensidig forståelse, til. Derudover vil man gennem uddannelsen udvikle sig 
både fagligt og personligt. I selve sammensætningen af fag på uddannelsen ses, at humanistiske 
                                               
6
 Ryg- og nakkebesvær samt vedvarende smerter 
7
 Uddannelsen foregår på Syddansk Universitet og formålet beskrives som ”[.] at kvalificere den studerende 
til, på et forskningsbaseret grundlag, at evaluere, kvalitetsudvikle og evidensbasere klinisk praksis” (SDU) 
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fag (ex. pædagogik, psykologi og kommunikation), tegner sig for 15 ud af de samlede 210 ECTS 
point, altså ca. 7 % af uddannelsens samlede indhold. 
’Basisbog for fysioterapi’, som er en grundbog på uddannelsen (Lund et al, 2010) beskæftiger sig 
bl.a. med mødet mellem borger og fysioterapeut. Her beskrives vigtigheden af, at fysioterapeuten 
forstår patienten som et selvstændigt individ, men samtidig konkluderes det, at en indgang til 
borgerens erfaringsverden ideelt kan ske gennem ”svag paternalisme”, idet fysioterapeuten i 
vanskelige situationer er nødt til at træffe beslutninger netop med henblik på at gavne borgeren 
mest muligt” (ibid., s. 176). 
Begrebet ’evidensbaseret praksis’ stærke positionering i feltet, anses for et gennemgribende 
kvalitetsløft af uddannelsen (Ibid, s. 32). Det beskrives i vendinger som ’litteratursøgning i kliniske 
databaser’, ’vurdering af studiers kvalitet’ og ’evidenshierarki’. De nævnte forskningsdesign knytter 
sig til den biomedicinske og naturvidenskabelige viden. Der indledes med at fastslå, at hvis 
fysioterapeutisk praksis skal hvile på et videnskabeligt grundlag, er der behov for en systematisk 
tilgang, hvilket opnås gennem en evidensbaseret praksis. 
Sammenfattende kan siges, at fysioterapeutuddannelsen skal integrere viden fra den 
humanistiske, den samfundsvidenskabelige og den naturvidenskabelige tradition. Det er dog i 
overvejende grad de naturvidenskabelige fag, der fylder på uddannelsen, ligesom evidensbaseret 
praksis understreges som en bærende værdi i feltet. 
4.3 Fysioterapiklinikken 
En klinik for fysioterapi er et behandlingssted, hvor patienter kan henvende sig – primært på 
baggrund af en henvisning fra en læge. Den klinik, projektet drejer sig om, ligger i København og 
har overenskomst med den offentlige sygesikring. Det betyder, at patienter – med henvisning – vil 
modtage tilskud fra sygesikringen. Henvisningen kan være helt åben og lægge op til en 
fysioterapeutisk vurdering, men kan også være fuldstændig restriktiv med fastlagte rammer for 
behandlingen.  
Klinikken er stor, fordelt over tre etager med tre store træningsområder inkl. et fitnesscenter og 
med 8 store behandlingsrum til rådighed. Der er i alt 11 fysioterapeuter, som enten er ansatte som 
provisionslønnede, eller er tilknyttet klinikken som selvstændige en-mands virksomheder, der 
ligeledes provisionsafregner med klinikkens ejere. 
Der holdes fælles frokost hver dag, personalemøde hver 14. dag og der afholdes jævnligt faglige 
temadage. Iflg. mine informanter er der tradition for faglig sparring, supervision og drøftelse af 
patientrelaterede problemstillinger, man skal blot selv opsøge det. I klinikken har man i fællesskab 
udarbejdet retningslinjer omkring skriftlighed. Her er det aftalt, at man skal nedskrive det aftalte mål 
og behandlingsplanen i patientens journal. Det er ligeledes et mål, at der bliver skrevet en 
afsluttende status til den henvisende læge på alle patienter. 
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5. Analyse 
Heri beskriver den egentlig analyseproces, hvori der også indgår diskuterende og reflekterende 
elementer. I afsnittet henviser forkortelsen int. til lyd og transskriptioner af interviews, obs. henviser 
til lyd og håndskrevne feltnoter fra observationerne. 
5.1 Viden og magt 
Af empirien fremgik, gennem alle beskrivelser som en gennemgående strømning, indforståede 
grundpræmisser om viden og magt. Jeg forstår dette som, at sundhedsprofessionelle gennem 
deres viden og status tilskrives en magt, som er diskursivt konstrueret i de kontekstuelle forhold, 
og virker i mødets konstruktion. 
Som diskuteret tidligere, er fysioterapeutens position i det sundhedsfaglige felt underordnet 
lægens. Patienterne kan kun opnå sygesikringstilskud, hvis de er henvist fra en læge, hvis ord 
derved får magt i den diskursive konstruktion af diagnose og årsagssammenhænge. 
5.1.1 Viden og magt mellem læge, fysioterapeut og patient  
I den følgende situation, synes denne magt indoptaget som en selvfølgelighed hos både terapeut 
og patient. Det kan være en forklaring på en grundlæggende misforståelse, der får afgørende 
betydning for terapeutens tanker og professionelle ræsonnering i Sandras tilfælde:  
I Sandras henvisning har lægen skrevet ”Lænderygsmerter [..] muligvis arbejds- og 
stillingsrelateret – arbejder i en kantine”. I starten af konsultationen fortæller Sandra, at hun har 
været arbejdssøgende de sidste 4 år, og hendes sidste job var i Tivoli for 4 år siden. Hun taler ikke 
om et/sit arbejde og nævner heller ikke ordet kantine under konsultationen. På trods heraf, 
modsiger Sandra ikke fysioterapeuten, når han taler om, at hendes problemer er arbejdsrelaterede 
og at hun er meget hård ved sin krop, når hun arbejder (obs.). 
Fortællingen, om Sandras hårde fysiske arbejde, bliver så grundlæggende, at fysioterapeuten 
anser det for at være det vigtigste, han får at vide og den væsentligste faktor for hans valg af 
behandlingsstrategi. Som det ses, har han en oplevelse af, at hun selv har fortalt om det:  
”.. det var meget vigtigt, at hun fortalte, den form for arbejde, hun udøver, at det er meget hårdt, 
og hun i virkeligheden godt ved, at hun står i nogle akavede arbejdsstillinger, og hun gør det i 
lang tid [..]  ja, så var det, den største betydning, det er i virkeligheden det med hendes arbejde, 
tror jeg” 
”….hvis hun siger, hun har fysisk arbejde, ja, så er der god grund til at tro, at, at det kan den 
muskulatur, hun har nu. Det kan den ikke holde til. Er min vurdering” (Int. Sandra) 
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Magten til at tildele Sandra positionen som værende en patient med arbejdsrelaterede 
rygproblemer og som arbejdende i en kantine, tilfalder således lægen. Sandras egne ord får ikke 
legitimitet i den sociale praksis, og implicit tildeles hun en position som umyndiggjort og dermed 
ikke kompetent til at korrigere lægens ord. Positionen stilles til rådighed af fysioterapeuten, men 
konstitueres af patienten, som ikke udfordrer den, men under konsultationen praktiserer ’patient 
med arbejdsrelaterede rygproblemer’, idet hun med sin krop viser de smerteprovokerende 
arbejdsstillinger og selv taler om forværring af smerterne, når hun arbejder/eller står i 
foroverbøjet stilling. 
At fysioterapeuten tildeler patienten positionen som en selvfølgelighed indikerer, at lægens ord 
vægtes så højt, at patientens egne oplysninger om sig selv ikke får diskursiv magt i den sociale 
praksis. Her er altså tale om en så stærk konstituering af lægens professionelle magt, at 
subjektiveringen helt ukritisk tager udgangspunkt heri. Fysioterapeuten accepterer dermed 
implicit en underordnet position i det sundhedsprofessionelle felt gennem sine antagelser om ”at 
lægen har ret” og rekonstituerer således også sin egen position og subjektivering som værende 
underordnet i diskursen. 
5.1.2 Viden og magt mellem fysioterapeut og patient 
Mellem patient og fysioterapeut synes også at eksistere et implicit magtforhold, som tilsyneladende 
giver fysioterapeuten definitionsmagten over mål for behandlingen. (jf. afsnit 2.2, s. 8). 
Ingen af de tre fysioterapeuter har under konsultationerne spurgt eller drøftet med deres patienter, 
hvad målet med behandlingen kunne være (obs.). Dette til trods fortæller de alle tre i interviewene, 
at det er en del af deres faste plan ved den første konsultation; At opstille mål og plan sammen 
med patienten. I samtalerne om målsætninger for de konkrete behandlinger siger de: 
” [..] og så bare det, at vi sammen får gennemgået mål og plan [..], det er sådan mit mål 
herefter, jeg er kommet hjem fra ferie” (Int., Søren) 
”Det er ikke noget, jeg har penslet ud for ham, at det er vores mål [..]” (Int., Peter) 
”Og så kom vi frem til noget ’mål’.. [..]” (Int., Sandra) 
Fysioterapeuterne indskriver sig derved i en diskurs om patientinddragelse (SST, 2008) og en 
norm om at sætte fælles mål med patienterne. De har en opmærksomhed på begreberne ’mål og 
plan’, idet de alle uopfordret inddrager det i deres fortællinger om konsultationen. De refererer til 
deres uddannelse, hvor de har lært at opstille mål og plan for behandlingen i samarbejde med 
patienten (int.). Samtidig er deres opmærksomhed omkring disse emner formentlig også styrket af, 
at de netop på klinikken har aftalt med hinanden, at det er noget, ’man gør’ og som skal skrives 
ned i patientens behandlingskort (jf. afsnit 4.3, s. 19)  
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Som nævnt har ingen af de tre drøftet mål med behandlingen med deres patienter (obs.). Da jeg 
spørger ind til, hvordan det helt konkret gik til, at målet blev opstillet, bliver modsætningsforholdene 
mellem fortællingerne og de konkret situationer tydelige, hvorved den implicitte professionelle magt 
til at opstille mål på patienternes vegne bliver eksplicit. Dette læses i følgende situationer, hvor to 
af fysioterapeuterne fortæller om, hvordan de faktisk har indforståede og usagte mål med 
behandlingen. Den tredje fysioterapeut tænker, at det er noget, der arbejdes med hen ad vejen, 
men er i tvivl om, hvorvidt patienten selv kan opstille et realistisk mål. 
Sørens fysioterapeut svarer på spørgsmålet om hvordan målet konkret blev aftalt:  
 ”[..] det var vel egentlig mig, der tog en beslutning? [..] men han udtrykte ikke selv, at han skulle 
være smertefri. [..] Det tror jeg mere var mig, der tog den beslutning, at det skal man, når man 
er 29 [..] Så derfor tror jeg måske bare, at jeg tog den beslutning. At det er det, der skal ske for 
ham.” (Int., Søren) 
Sandras fysioterapeut fik ikke opstillet noget mål med behandlingen, men siger:  
”Ja, vi nåede jo ikke omkring målet. Og det tænker jeg også lidt, det er noget vi prøver at lave 
løbende, fordi igen, [..] Øh.. så det kan godt være at vi ender med at sige, at det er helt 
urealistisk at hun bliver helt smertefri. [..]”.  (Int., Sandra) 
Når jeg spørger, om han tror, at patienten ville kunne sætte mål for behandlingen, svarer han: 
”Nej. Jeg tror, hun sagtens kunne fremsige en masse ønsker.. ”Jeg vil gerne være smertefri” [..] 
Men om hun selv synes, det er realistisk – det ved jeg ikke.” 
”Og hvis hun ikke synes om det [fysisk aktivitet], så må jeg jo prøve at fortælle hende, hvordan 
det forholder sig, og så kan hun –  Ja sat på spidsen – tage imod det eller lade være. […] mit 
udgangspunkt er, at man kan ikke tvinge nogen til at gøre noget, de ikke vil. Og hun er jo i sin 
fine ret til, at hvis hun ikke vil det her, så kan hun stoppe med at komme” (Int., Sandra) 
Peters fysioterapeut fortæller, da jeg spørger, hvordan målet blev til: 
”[Målet] Det kom JEG frem til, synes jeg. Jeg kom frem til, at jeg lagde et mål og en plan for 
ham, som han valgte at sige ja til. […] Og derfor fortalte jeg ham, at vi gør sådan og sådan og 
sådan. Og så kunne han sige ja til det […] så kunne han være enig med det, hvis han ville være 
det. Og det var han jo heldigvis.” (Int., Peter) 
Opsummerende kan siges, at fysioterapeuterne i indledningsvist italesætter en diskurs om 
medinddragelse og fælles mål, men i den sociale praksis er det ikke de, de gør. I stedet indskriver 
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de sig dér, gennem deres handlen og talen, i en diskurs, hvor de som professionelle opnår magt til 
at sætte mål, hvorved patienten subjektiveres som inkompetente til selv at sætte målene. De 
positioner, de tilbyder patienterne, er muligheden for at sige ja eller nej. Patienterne kan ”tage imod 
eller lade være”, eller ”er i deres fine ret til at stoppe”. 
Patienterne accepterer uden protester (obs.) og rekonstituerer den implicitte definitionsmagt, hvor 
fysioterapeuten har magt til at tilskrive betydninger i ’hvad der skal gøres og hvordan’. Patienternes 
levede liv og de udfordringer, der kunne opstå heri, når træningsregimerne skal efterleves, bringes 
ikke i spil (obs.). Herved subjektiveres patienten som inkompetent til at have en mening om de 
optegnede behandlingsplaner. Samtidig tilskrives de dog retten til at sige nej, hvorved de også 
mister retten til at få behandling; de er jo i deres fine ret til at stoppe med at komme. 
5.1.3 Materialitet i relation til magt og viden 
Jeg ønsker med dette afsnit at stille skarpt på, hvordan viden og magt i samspil med materialitet 
skaber en diskursiv praksis, hvor ulige magtrelationer bliver tydelige. Materialitet er jf. min 
forståelse af praktiseringsbegrebet (afsnit 2.5 s. 9). sidestillet med diskurser, idet det er 
medkonstruerende for, hvilke muligheder der stilles til rådighed for forskellige praktiseringer – både 
af ’patient’ og ’fysioterapeut’. 
Selv behandlingsrummets indretning indoptages i den sociale praksis og får betydning 
eksempelvis for måden, terapeut og patient rent fysisk indtager særlige positioner i forhold til 
hinanden. Når man træder ind i de behandlingsrum, vi var i, ses de kvadratiske med 2 vinduer 
modsat døren og med en bred vindueskarm. Diagonalt i rummet står en behandlingsbriks, som 
man skal gå udenom eller lægge sig på, hvis man skal bruge hele rummets areal. Da 
fysioterapeuter er kendetegnet ved at behandle krop og kroppens funktionsevne, er den 
umiddelbare indskydelse, når man træder ind i rummet, at briksen er i centrum, og der skal man 
ligge. 
To fysioterapeuter valgte at lade patienten sidde på briksen under den indledende samtale, hvor 
den ene kørte briksen ned i egen siddehøjde og tog selv plads skråt ved siden af patienten med sit 
papir i skødet. Den sidste fysioterapeut valgte at bruge briksen som bord, og satte sig overfor 
patienten, så der hele tiden var mulighed for øjenkontakt. 
For alle tre konsultationer gjaldt det, at der var stor forskel mellem patient og fysioterapeut hvad 
angår graden af påklædning, fysisk positionering i forhold til hinanden samt aktivitetsniveau. I 
relation hertil blev patienten mere eller mindre tidligt i seancen bedt om at afklæde sig noget af sit 
tøj, og hvorved en asymmetri opstod set i forhold til, hvorledes to for hinanden fremmede individer 
almindeligvis praktiserer en interaktion. I alle tre tilfælde var patienten afklædt under resten af 
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konsultationen, også medens fysioterapeuten redegjorde for sine fund og sin behandlingsplan 
(obs.), hvilket i den sociale praksis blev rekonstituerende for det implicitte ulige magtforhold mellem 
patient og sundhedsprofessionel. Patienten fremstår afklædt og kroppen gøres til genstand og 
underkastes fysioterapeutens undersøgende blik. De ulige magtrelationer manifesteres yderligere 
ved, at patienterne forbliver afklædte under resten af konsultationen, også under den afsluttende 
information om undersøgelsens ’resultater’. 
Den fysiske positionering under samtalerne var, som nævnt, lidt forskellige, men særligt i ét 
tilfælde blev den påfaldende asymmetrisk, idet fysioterapeuten valgte, at Sandra skulle sidde på en 
meget høj briks, selvom der var 2 komfortable stole med et lille bord imellem til rådighed i rummet. 
Hun indtog pladsen på briksen uden at tøve, men kunne ikke nå jorden og endte med at sidde med 
fødderne dinglende ud over kanten. I dette tilfælde satte fysioterapeuten sig ved vindueskarmen 
med siden til hende, sådan at han sad halvt med ryggen mod hende (obs.). 
Igen blev praktiseringerne af hhv. patient og fysioterapeut reproducerende for fysioterapeutens 
magt i forhold til patienten, som i sin fysiske position næsten fremstod som et lille barn, der ikke 
kan nå jorden. 
I alle tre tilfælde sås ligeledes, at patienten i størstedelen af tiden lå på briksen, fik ’gjort’ noget ved 
sin krop og altså ikke selv skulle ’gøre noget’. Fysioterapeuten brugte sin krop til at bevæge og 
mærke på patienten, og opnåede derved magt til at definere, hvad der kunne foregå og hvad der 
skulle vægtes i situationen (obs.). 
 
5.2 Aktive og passive patienter  
Den, i sundhedsfeltet gældende, norm om at være en patient, der tager ansvar for egen sundhed 
gennem deltagelse i fysisk aktivitet (jf. afsnit 4.1 s.16) træder tydeligt frem i det empiriske 
materiale. Både i mine observationer og de efterfølgende interviews genfinder jeg eksempler på, 
hvorledes både behandlere og patienter indskriver sig i diskursen og konstituerer den. 
5.2.1 Aktive og passive patienter – Sandra  
Hos Sandra får normen stor betydning for hvilke subjektpositioner og behandlingstilbud, der bliver 
tilgængelige for hende: 
Under konsultationen har fysioterapeuten ikke undersøgt om Sandra har ’slappe’ muskler, men 
han har mærket på hendes muskler, som er godt ømme. Sandra har i det store hele ikke selv aktivt 
deltaget i undersøgelsen, men primært ligget på briksen og fysioterapeuten har udført handlinger 
på og med hendes krop (obs.).  
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Efter den undersøgelse og medens Sandra stadig ligger på maven på briksen, opsummerer 
fysioterapeuten sine pointer. Han siger blandt andet, at hans konklusion er, at hendes muskler ikke 
er tilstrækkeligt udviklede. Sandra svarer bekræftende og kalder sig selv ’a skinny fat’ – som 
hendes amerikanske veninde har kaldt hende, og siger selv ’jeg mangler simpelt hen 
muskelmasse’. Fysioterapeuten konstaterer, veninden må være en meget klog dame.  Sandra 
erklærer sig senere enig i fysioterapeutens konklusion, eftersom ’jeg ikke har dyrket sport i 20 år’. 
Hun associerer dog i umiddelbar forlængelse heraf, at hendes situation er ligesom ”hende der 
Lotte Heise, som også er en høj pige, og som derfor bliver nødt til at lave 20 min. ryggymnastik 
hver morgen. For ellers går det galt for hende” (obs.). 
Under det efterfølgende interview reflekterer fysioterapeuten videre over sine konklusioner fra 
undersøgelsen og over den behandling han tilbyder Sandra – nemlig styrke- og 
udholdenhedstræning. Han sætter også sine refleksioner ind i en lidt bredere forståelse af 
patienter generelt:  
”… der findes to typer mennesker, den ene – altså i hvert fald i sådan en situation her – nå, den 
ene type vil gerne have massage og få det til at gå væk på den front. Og den anden vil gerne 
gøre noget selv. Øh… det er min erfaring - og det er også det, jeg har hørt ude i byen - at det er 
den sidstnævnte, som kommer længst. Dem, der gerne vil gøre noget selv [..] men rent 
behandlingsmæssigt, mener jeg, at den bedste metode, det er, det er træning. Og det fortalte 
jeg hende så også” (Int., Sandra) 
Senere spørger jeg mere ind til de to typer og hvilken type han mener Sandra er: 
 ”.. altså jeg håber, at hun er den type, som gerne vil det her selv, og vil gi’ en indsats for at få 
det til at gå over, fordi igen min holdning er, at det er det, man kommer længst med. Så jeg er 
ikke helt sikker på, jeg ved, hvilken én af de to typer, hun er endnu. Og jeg tror hurtigt, jeg finder 
ud af det” [..] Nu ser vi med det her træning og så hvordan hun reagerer på det. Og så tænker 
jeg, at der måske kommer: ”Er der ikke noget, man kan gøre – sådan – massage eller sådan 
noget? Kan du ikke gøre sådan noget?” (Int., Sandra) 
Vi taler videre om det med de 2 typer, som, fysioterapeuten fortæller, er dannet ud fra erfaringer, 
han har gjort sig i sin ansættelse på et kommunalt træningscenter: 
”[..] Jeg vil sige, at type nr. 1 [de mennesker, der bare lave øvelser uden at have nok vægt på] 
er den som mest er forekommende. Der er desværre langt imellem type nr. 2 [de mennesker, 
der ikke kan træne hårdt nok]. Så rent pædagogisk er det nemmere at have med at gøre end – 
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eller nu kalder jeg dem ”type 2” – men de er rigtig ihærdige, de er lidt nemmere pædagogisk at 
have med at gøre, end de andre [..]” (Int., Sandra) 
I ovenstående citater indskriver fysioterapeuten sig i en diskurs om aktive og passive patienter, 
som direkte refererer til diskursen om ’at gøre noget selv’ er godt (jf. afsnit 4.1.1 s. 16). Dette 
forsøges understøttet i, ”at det har han også hørt ude i byen”. Fysioterapeuten operer altså med en 
normativitet for at være en god patient, som er knyttet til fysisk aktivitet. Han tilbyder således to 
mulige positioner (jf. de to typer), og nævner at han håber, Sandra er typen, der vil gøre noget 
selv, da det rent behandlingsmæssigt er det, man kommer længst med. Gennem sidstnævnte 
formulering trækker han på en diskurs om, at hans professionelle status har magt, hvilket han også 
benytter til at underbygge sine egne personlige holdninger med (”det er min holdning, at det er det 
man kommer længst med”). 
Fysioterapeuten indskriver sig, i citaterne, manifest i en sundhedsdiskurs om, at patienter skal 
være ’gøre noget selv’, ’være (fysisk) aktive’ og ’tage individuelt ansvar’ gennem sin brug af 
vendinger som: ’man skal være villig til at give en indsats’. 
I den aktuelle situation positioneres patienten som passiv og inaktiv, og subjektiveres derigennem 
som en person, der ikke selv gør nok – og dermed bliver hun så den mere hyppige ’type’, der 
pædagogisk er svær at have med at gøre. Fysioterapeuten forventer da også, at hun nok snart vil 
bede om den ’passive behandling’. 
Sandra lever således ikke op til normen om ’at gøre noget selv’ eller være en ’aktiv patient’, men 
indgår også selv i den diskursive konstruktion om at være en patient med ’dårligt udviklede 
muskler’. Ved selv at understrege, at hun ikke har dyrket sport i 20 år bliver hun medkonstruerende 
i en subjektivitet som ansvarlig egne ryggener. Denne subjektivering står lidt i modsætning til 
hendes stiltiende accept af positionen som patient med ’arbejdsrelaterede problemstillinger, hvilket 
er i tråd med, hvordan positioneringsteorien ser subjektet som konstitueret af mange og ofte 
modstridende positioner (jf. afsnit 2.2 s. 8). Sandra forhandler dog positionen gennem sin 
amerikanske venindes udtalelser og i sammenligningen med Lotte Heise. Hun ender i denne 
forhandling med at acceptere subjektpositionen som den tyndfede, passive patient, der selv bærer 
ansvaret for sine ryggener.  
Det er tankevækkende, at fysioterapeuten ikke har undersøgt Sandras muskelstyrke, hvilket er den 
eneste måde at opnå viden om, hvorvidt hendes muskler er underudviklede eller ej. Diskursen 
omkring træning og aktivitet står altså så stærkt, at det ikke længere er nødvendigt at undersøge, 
om den er anvendelig i situationen. Fysioterapeutens professionelle ræsonnering indskriver sig i en 
overordnet sundhedsdiskurs, skabt gennem og af det offentlige rums italesættelser af sundt og 
usundt, og hvor begreber om undersøgelse og behandling ikke er til rådighed.   
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5.2.2 Aktive og passive patienter – Søren 
Hos Søren får betydningen af normen om selv at være aktiv helt anderledes mening, idet den 
bliver medvirkende for (re)konstitutionen af Søren som en ’aktiv’ og ’ansvarlig’ patient, som selv 
gør noget.  
Under konsultationen har Søren praktiseret patient på en helt anden vis end Sandra. Han virker 
selvsikker, går først ind ad døren, falder ’naturligt’ ind i omgivelserne og sidder under 
konsultationen i øjenhøjde og – kontakt med fysioterapeuten. Han har været på klinikken for nogle 
måneder siden og har haft det godt, indtil han glemte at få lavet sine øvelser. Han ved, at han 
sidder ’dårligt’ på sit arbejde og har ’alt for meget stillesiddende aktivitet’ i løbet af dagen. Han er 
lige blevet far og har derfor lidt svært ved at få tid til at træne, men spinner og cykler på landevej i 
sin fritid. Under fortællingen om hans fysiske aktiviteter, nikker og smiler fysioterapeuten og giver 
derved med sin krop, holdning og tilkendegivelser tydeligt udtryk for anerkendelse. Denne holdning 
underbygger hun ved at rose patienten og sige, at ’det er nogle gode, lange ture’ han cykler (obs.). 
Senere under interviewet, da jeg spørger jeg hende, om han minder hende om andre patienter, 
hun har mødt, svarer hun:  
”Det jeg kan genkende, det er nok, at de er fysisk aktive i forvejen. Det er der mange af dem, 
der er. Og det, det gør det lettere at få dem til at lave øvelser, eller få dem til at komme med i 
fitness centeret [..].altså fordi nu er han jo en del af den yngre generation, og altså, jeg synes en 
d.., mange af dem kommer ind med en forventning om, at de selv skal gøre noget og ikke bare 
lægge sig og sige ”hjælp mig”” (Int., Søren) 
Her tildeles patienten en position i diskursen om aktiv/passiv som den aktive, som er lettere at få til 
at lave øvelser og ikke bare lægger sig og appellerer til passiv behandling. Patienten er 
medkonstruerende i denne subjektivering, idet han under konsultationen spontant fortæller om sine 
fysiske aktiviteter. Og selvom han har en relativ stor træningsmængde, særligt set i relation til, at 
han lige er blevet far, så afslutter han sin fortælling med bemærkningen: ’det er, hvad det kan blive 
til’, hvorved han angiver, at det egentlig ikke er nok i forhold til, hvad han kunne, hvis han havde 
tid. Fysioterapeutens normativitet om, at den ’gode’ patient er den ’aktive’ patient træder tydeligt 
frem i hendes anerkendende holdningstilkendegivelser – både de kropslige og verbale. Denne 
norm er også implicit i vendingen om ’at de er fysiske aktive i forvejen’, hvilket indikerer, at ellers 
bliver de det, når de har været til behandling. 
At fysioterapeuten indskriver sig i diskursen om den aktive/gode patient, ses også i følgende 
sidebemærkning. Her taler vi om at skrive i journalen, og at Søren jo selvfølgelig ikke ved, hvad det 
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er, hun skriver, når hun sidder og noterer under samtalen. Den referer til, at han under 
konsultationen jokede lidt med, hvad hun kunne finde på at skrive. 
”Men han ved jo ikke om jeg sidder og skriver: Laver ikke en skid, eller øh… har trappet ned i 
træning – eller hvordan jeg tolker det” (Int., Søren)  
Igen bliver det her understreget, at det at være aktiv (at lave noget) er positivt konnoteret for 
subjektiveringen af Søren.  
5.2.3 Aktive og passive patienter – Peter 
I Peters konsultation bliver temaet omkring fysisk aktivitet også aktuelt, idet fysioterapeuten bliver 
meget overrasket over, at han dyrker sport.  
Peter er en stille mand, der, efter et fald på cykel, har haft smerter omkring sin skulder. Han 
fortæller ikke spontant om sine symptomer, hvorved dialogen under hele konsultationen får 
karakter af ’udspørgen’ fra fysioterapeutens side. Under selve mødet følger Peter fysioterapeutens 
anvisninger og instruktioner, og stiller ikke spørgsmål – hverken verbalt eller non-verbalt – til det, 
der foregår i situationen (obs.). I det efterfølgende interview med fysioterapeuten, fortæller hun om, 
hvorfor hun bliver overrasket over, at patienten dyrker daglig motion:  
”Jamen [..] fordi, jeg havde [..] det her billede af ham. Det her førstehåndsindtryk, som var at 
han var sådan en inaktiv type [..] Og hans sådan også måde at sidde på overfor mig, og hans 
sådan – den der – indelukkethed, det gav mig bare sådan et billede af, at han ikke var en type, 
der dyrkede motion [..] Jeg fik sådan et billede af, at han var sådan en ung, men sådan en lidt 
[..] inaktiv, sådan en postural [holdningsbetinget] problematik, noget med, noget med ryggen, 
noget med at han sidder forkert [.. ]Jeg havde en idé om, at han ville kunne finde på at sige: 
”Jeg cykler til arbejde f.eks.” og det definerer jeg ikke som motion og træning som sådan. Så 
sådan for at ”dyrker du nogen form for motion og træning?” sådan lidt skære det ud i pap, nå 
men hvad laver du. Og da han så svarede, at han løb og cyklede og svømmede – det blev jeg 
overrasket over. Og da jeg fik sjusset mig frem til, at han så faktisk trænede dagligt, der… det 
blev jeg, det kom bag på mig, det havde jeg ikke set for mig [..]” (Int., Peter) 
Her angiver fysioterapeuten, at hun fik et indtryk af en indelukket person, hvilket fremmanede et 
billede af en type, der ikke dyrkede motion. Han var én, der kunne finde på at tro at motion var at 
cykle til arbejde – hvilket tilsyneladende ikke er rigtigt. Så underforstået: kropsholdning og 
indelukkethed konnoterer med inaktivitet og misforstået opfattelse af, hvad motion og træning er. 
Fysioterapeuten har således positioneret patienten som en indelukket, inaktiv person, men 
patienten indtager ikke positionen og den må genforhandles, da han fortæller om et højere 
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aktivitetsniveau end forventet. Under konsultationen har jeg noteret mig, at fysioterapeutens 
overraskelse over svaret blev indikeret både med ansigtsmimik, tonefald og efterfølgende med en 
lidt mere minutiøse udspørgen om, hvor meget og hvornår han trænede (obs). Hun var altså ikke 
klar til at acceptere patientens afvisning af positionen som passiv patient og holder da også fast på 
sin definitionsmagt omkring, hvad der er motion og træning og hvad der ikke er.  
5.2.4 Materialitet i relation til aktive og passive patienter 
Her søger jeg atter at sætte fokus på, hvordan materialitet og diskurser fungerer i et indbyrdes 
samspil. 
Søren og fysioterapeuten sidder lige over for hinanden i øjenhøjde. I Sørens diskursive fremstilling 
af sig selv som fysisk aktiv, bliver fortællingen understøttet af fysioterapeutens kropsliggjorte, 
anerkendende handlinger; hun nikker og smiler opmuntrende og faciliterer derved Sørens historie. 
Samtidig har Søren praktiseret patient på en hjemmevant og naturlig måde, som viser, at han 
kender til denne situation. Det forholder sig helt anderledes for Peter, som i sin færden i rummet 
tydeligt viser, at han er ubekendt med, hvad der skal ske. Hans kropsholdning og indelukkethed 
medvirker til, at positionen som ’aktiv patient’ ikke bliver til rådighed med det samme. 
Samstemmende for alle tre konsultationer er, at der opstår et modsætningsforhold mellem 
handlinger og diskursive konstruktioner af patienter som værende aktive eller passive. Dette ses i 
måderne hvorpå fysioterapeut og patient praktiserer hhv. terapeut og patient – nemlig den, hvor 
patienten i den sociale praksis objektiveres og herefter subjektiveres som patient, der gør hvad 
fysioterapeuten beder om og indtager den ’passive’ position liggende på maven på briksen, 
hvorefter fysioterapeuten ’gør’ fysioterapi på dem. Fysioterapeuterne praktiserer altså ’aktiv’ 
fysioterapi på den passiviserede patient, samtidig med, at der i den sociale praksis bliver 
subjektpositioner som ’aktiv’ eller ’passiv’ patient stillet til rådighed, som normativt konnoteres som 
hhv. ’gode’ eller ’besværlige/dårlige’. 
 
5.3 Nemme og svære patienter 
To af fysioterapeuterne havde beskrivelser af betydningen af patientens måde at fortælle sin 
historie på; om det var flydende, mere fragmentarisk eller alt for omfattende. De udtrykker 
forskellige reaktioner på det, og beskriver også, hvilken betydning det får for deres praktiseringer af 
professionen fysioterapi. 
5.3.1 Nemme og svære patienter – Søren 
Søren, som har rygproblemer, har tidligere været på klinikken, og ved derfor lidt om, hvordan 
konsultationen forventes at foregå. Som nævnt i tidligere analyseafsnit, praktiserer Søren patient 
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på en måde, der tilkendegiver erfaring med situationen, han virker selvsikker og indtager de fysiske 
positioner i rummet, som underforstået er tiltænkt ham. Søren er også velformuleret, han fortæller 
præcist og beredvilligt om sine symptomer og funktionsproblemer. Da vi taler om fysioterapeutens 
første indtryk af ham, fortæller hun: 
”[..] jeg tænkte, at han var ret god til at svare på mine spørgsmål. Han var ret, han var ret god til 
at, at præcisere og fortælle og han øh… han… altså han vidste godt, hvor jeg ville henad.[..] 
altså han snakkede ikke i øst og vest. Og han, han fortalte mig ikke alle mulige små anekdoter 
om hans børn. Altså, han vidste godt, hvad det handlede om, og, og han svarede relevant på 
mine spørgsmål. [..] Altså nogen gange er det jo ikke altid, de følger den tråd, man har gang i. 
og det tror jeg var det næste jeg tænkte, at han var let at snakke med, altså jeg kunne hurtigt få 
nogle gode svar ud af ham. [..]” (Int., Søren) 
”Altså, han var sådan meget præcis, og han svarede relevant, og det, og det tror jeg at jeg 
hurtigt sådan nå men det var også rart, så kunne vi komme hurtigere i gang. [..] Og jeg har 
nogle ting, jeg gerne vil vide, og så skal jeg hele tiden afbryde dem i det de er i gang med og få 
dem tilbage på det, jeg gerne vil vide. Hvor han egentlig var ret, han vidste godt, hvad det var 
jeg skulle vide eller sådan, for at vi kunne komme videre. Så på den måde gjorde det også 
samarbejdet meget lettere. [..]” (Int., Søren) 
Søren er en ’nem’ patient på flere måder: han er, som vi så i forrige afsnit, en ’aktiv’ patient. Han er 
også velformuleret og praktiserer, patient på en passende måder (Holen, 2011) ved at svare på 
det, der bliver spurgt om og holde sig til sagen, hvilket understøttes af hans gnidningsløse færden i 
rummet. At praktisere passende patient er i Holens forståelse, at patienten bevæger sig indenfor 
den normativitet, der findes i de institutionelle rammer (ibid. s. 104). I dette tilfælde er patienten 
passende, idet han beskriver de symptomer, fysioterapeuten har brug for at høre og gør det på en 
måde, som er forståelig i en behandlingsmæssig sammenhæng. Han taler ikke i øst og vest eller 
fortæller anekdoter om sine børn, men ved ’hvad det handler om’. Dette har positiv betydning for 
terapeuten, som oplevede at det var rart at kunne komme hurtig i gang, underforstået med den 
fysiske undersøgelse, hvilket antyder, at hun ikke føler sig ’i gang’ før den fysiske undersøgelse 
indledes – hvor hun selv er den mest aktive deltager (se ovenstående afsnit). Samtidig med, at det 
var rart, at han var god til at fortælle, så fik hun nogle gode svar og behøvede ikke at afbryde hans 
fortælling.  
”Det betyder så også […] at det bliver fint, at han kommer tilbage. Han bliver ikke sådan en 
patient, hvor jeg skal nok lige kigge på det én gang til. […] Altså han er en patient nu, som jeg 
har skrevet på, og som jeg har afklaret helt..” (Int., Søren) 
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Alt i alt havde fysioterapeuten en forventning om et let samarbejde med denne patient. Patienten 
blev i situationen subjektiveret som den ’passende, relevant informerende patient’, i hvilket det er 
implicit, at man også som patient kan være ’upassende og fabulerende’ ved at tale i øst og vest, 
fortælle anekdoter om sine børn og andre irrelevante emner. Han var en ’nem’ patient, som hun 
følte sig afklaret med og ikke behøvede at bekymre sig mere om. 
I tillæg til ovenstående vælger jeg også at forstå følgende citat fra interviewet som udtryk for, at 
fysioterapeuten oplever den sociale praksis som mulighedsskabende for positionen ’sikker 
diagnostiker og behandler’. En position som hun indtager og subjektiveres gennem.  Jeg har her 
spurgt hende om, hvilken betydning det har for konsultationen, at patienten er lyttende og langt 
hen ad vejen er enige i de ting, hun siger: 
”[..] Det, det kommer også til at betyde, at jeg føler mig mere sikker i det jeg gør, det kan jeg helt 
sikkert mærke. Fordi lige så snart folk begynder at stille sig kritiske overfor det. Eller har haft 
dårlige oplevelser med fysser før, som så at de bliver endnu mere kritiske overfor mig. Så kan 
jeg mærke, så bliver jeg meget mere: OK nu skal jeg være virkelig OBS i det jeg gør [..]. Så 
bliver jeg mere rolig, tror jeg, også i det jeg gør. Det betyder det, for jeg følte mig meget rolig.” 
(Int., Søren) 
5.3.2 Nemme og svære patienter – Peter 
Helt anderledes forholder det sig med Peter, der, som nævnt tidligere, ikke uopfordret fortæller om 
sine smerter, funktionsproblemer eller skadens betydning for hans daglige liv. Peter gebærder sig i 
rummet efter de gestikulerende anvisninger han får fra fysioterapeuten. Han har aldrig været til 
fysioterapeut før, og er der på anbefaling fra lægen. Han er tilsyneladende usikker på, hvordan det 
foregår; han tager ikke overtøjet af af sig selv, sætter sig først, da han får anvist en stol og placerer 
sig opret og lidt stift på den. Terapeuten fortæller i sin beskrivelse af konsultationen: 
”[..] det var en af de her patienter, som jeg selv synes, er sådan lidt svære. Fordi det er en 
patient, som et eller andet sted er god til at sige, hvad problemet er. Men samtidig for mig også, 
synes jeg, var svær at få hevet noget, en god anamnese ud af. [..]” (Int., Peter) 
Vi følger senere i samtalen op på, hvilken betydning det får, at Peter er svær at få informationer ud 
af, og om det gør terapeuten usikker på sine konklusioner: 
”[..] Jeg føler, det kræver mere af mig. Jeg føler, at jeg skal præstere mere for at nå frem til det, 
jeg gerne vil nå frem til, når han er sværere at få oplysningerne ud af. Så jeg, jeg føler lidt,..skal 
jeg gi’ mere af mig selv [..], det jeg skal yde, bliver meget mere i fokus i hele konsultationen, end 
for eksempel hans problematik [..]. Jeg vil ikke bruge ordet usikker, fordi jeg følte mig egentlig 
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ikke usikker sammen med ham i situationen eller på det jeg har gjort. Men jeg føler mig heller 
ikke sikker i, at det er den rigtige behandling, [..] jeg føler mig ikke 100% sikker på, at det er det 
rigtige [..]” (Int., Peter) 
”Nogle patienter kan ligesom.., selv deltage i ræsonneringen, uden de egentlig ved det, men 
ved at de sådan får sagt tingene hen ad vejen, sådan så man …. ”nåh…” og så kan man 
ligesom ræsonnere ud fra det. Men hvor at min ræsonnering var bare det, det var og så kom 
der kun ganske få ting fra ham.” (Int., Peter) 
Fysioterapeuten fortæller senere om, at hun aldrig har haft en patient som ham før. Hun beskriver 
også, hvordan det er Peters måde at være til stede i rummet på; det er hans måde at sidde lidt 
foroverbøjet og betragte hende ud af det øverste af øjenkrogen, der giver hende en fornemmelse 
af, at han er afventende (int.). Hun tilføjer: 
”Han var meget afventende på mig. Altså, jeg følte at han afventede meget, hvad jeg 
ville gøre/sige, altså både, jeg følte måske han var en lille smule nervøs. Han var lidt 
tilbageholdende omkring det. Altså både hans måde, sådan at kigge på mig og sidde 
på og så samtidig hans svar, som var meget korte og meget præcise, og så alligevel 
egentlig ikke så præcise, fordi han ikke rigtig gik i dybden med, hvad det egentlig var, 
at han sådan skulle svare…” (Int., Peter) 
Peter har altså, i modsætning til Søren, svært ved at sætte ord på de problemstillinger, han har 
opsøgt fysioterapeuten med. Han fortæller så at sige ’for lidt’, hvilket får en betydning for 
fysioterapeutens oplevelse af, at det kræver mere af hende fordi hun skal præstere mere og give 
mere af sig selv.  
Peter praktiserer samtidig patient på en måde, som er ukendt for fysioterapeuten, hvorved hun 
bliver henvist til en - for hende - ukendt position inden for sit professionelle virke; nemlig som én, 
der ikke er sikker i sin sag. 
Det bliver således krævende og svært, og fysioterapeuten oplever at hendes fokus bliver, hvordan 
hun får patienten til at udfolde sin fortælling, fordi det er nødvendigt for hende at opnå en forståelse 
for, hvilke patientpositioner, der kan stilles til rådighed for ham. Peter henvises altså til en 
subjektposition som ’den svære og krævende’ patient. 
Den uvante uvante/usikre situation understreges ved, at Peter samtidig overrasker fysioterapeuten 
ved at afslå positionen som ”passiv (inaktiv)” patient, men derimod selv positionerer sig som en 
”aktiv” (implicit ’god’/’nem’) patient (jf. afsnit 5.2.3). De to subjektpositioner er i modstrid med 
hinanden, og kan være en del af forklaringen på, at fysioterapeuten følte sig usikker på, hvad der 
er den rigtige behandling for Peter. 
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5.3.3 Materialitet i relation til nemme og svære patienter 
Kort opridset får materialitet også betydning i forhold til, om man subjektiveres som ’nem’ eller 
’svær’ patient. Søren praktiserer patient ved at have en gnidningsløs færden i rummet og bevæger 
sig som én, der er bekendt med situationen, hvilket i gensidighed med de diskursive konstruktioner 
muliggør en subjektposition som ’nem patient’. 
Derimod praktiserer Peter patient på en usikker måde, tager ikke selv initiativ til at tage overtøjet af 
eller sætte sig. Han har en lidt foroverbøjet holdning og hans måde at være til stede i rummet 
eksempelvis i sin måde at have øjenkontakt på, får betydning for fysioterapeutens oplevelse af 
ham som en ’svær patient’. 
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6. Konklusion 
Som svar på min problemstilling om, hvordan patienten konstrueres som subjekt under den første 
konsultation hos fysioterapeuten, har jeg fundet, at mange faktorer får betydning, hvordan 
subjektiveringsprocesserne foregår. Overordnet viser jeg med denne undersøgelse, at herskende 
diskurser om sygdom og sundhed, konstrueret gennem det offentlige rum og det sundhedsfaglige 
felt, har stor indflydelse på, hvilke subjektpositioner der bliver tilgængelige i det konkrete møde. 
Magt ses i analysen som gennemgribende i mødet og konstruerer en ramme for, hvilke diskurser, 
der kan blive virksomme.  
I analysen identificerer jeg overordnet fem positioner, hvorigennem subjektiveringer foregår. I 
analysen om viden og magt, konstrueres en subjektposition som inkompetent patient. I den øvrige 
analyse findes fire grundlæggende positioner; den aktive patient, den passive patient, den nemme 
patient og den svære patient. Gennem disse fire positioner bliver andre varierende positioner 
mulige at forhandle. 
Jeg vil nu kort redgøre for de overordnede analytiske pointer i forhold til de fem subjektpositioner:  
Subjektivering som inkompetent patient:  
Konsekvensen af fysioterapeutens underordnede position i forhold til lægen i det medicinske 
hierarki, medfører i ét tilfælde, at patientens ytringer ikke legitimeres i mødet. Lægens fejlagtige 
oplysninger på henvisningen udfordres ikke, heller ikke gennem patientens egne modsatrettede 
oplysninger. Gennem analysen, viser jeg, hvordan patienten implicit subjektiveres som 
inkompetent til at definere betydning om egen problematik. 
Subjektiveringen som ’inkompetent’ identificeres ligeledes i analysen af magtforholdet mellem 
fysioterapeut og patient. Her subjektiveres patienten som inkompetent til at sætte mål for 
behandlingen, enten ved, at hverken fysioterapeut eller patient tilvejebringer en position, hvorfra 
der kan tales om egne mål  
Subjektivering som aktiv eller passiv patient: 
I analysen viser jeg, hvordan diskurser om den enkeltes ansvar for egen sundhed gennem fysisk 
aktivitet, rekonstitueres i mødet af både fysioterapeuter og patienter. Temaet omkring fysisk 
aktivitet er gennemgående i alle konsultationerne og i den diskursive praksis skabes mulige 
positioner som ’aktiv’ eller ’passiv’ patient. Positionerne bliver tilgængelige både gennem 
fysioterapeuternes og patienternes italesættelser af omfanget og karakteren af patientens 
motionsvaner. I analyserne viser jeg, hvordan subjektiveringer som aktiv patient konnoteres med 
’god’ og ’ansvarlig’ patient. Modsat konnoteres den passive patient med ’en der er pædagogisk 
svær at have med at gøre’. 
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Subjektivering som nem eller svær patient:  
At blive subjektiveret som nem eller svær patient hænger, som vist i analysen, i høj grad sammen 
med måderne, hvorpå patienterne praktiserer ’patient’ og på hvordan de fremstiller egne 
fortællinger. Subjektpositionen som ’nem’ og som én fysioterapeuten ikke skal bekymre sig 
yderligere om, tildeles den patient, der gnidningsløst gebærder sig passende som patient, er 
velformuleret og som samtidig heller ikke udfordrer normen om selv at tage ansvar ved at være 
fysisk aktiv.  
Til gengæld kan patienten modsat subjektiveres som ’svær og krævende’, såfremt vedkommende 
ikke kender til, hvordan man praktiserer patient, har svært ved at udfolde sin historie og samtidig 
har en indelukket kropsholdning.   
7. Afsluttende refleksioner 
Afslutningsvist er det vigtigt for mig understrege, at de subjektiveringer, jeg får blik for i mine 
analyser, kun er en flig af mulige subjektiveringer i det empiriske materiale med den kompleksitet, 
der optræder her.  
Dette til trods, har jeg alligevel en forståelse af, hvordan en rød tråd trækkes gennem hele 
empirien. En tråd som handler om magtrelationer, og de gennemgribende betydninger heraf. Det 
har været tankevækkende at opleve, hvordan fysioterapeuterne gennem de tre konsultationer 
forholdsvist uhindret og modstandsfrit får magt til at positionere patienten i henhold til en mere 
overordnet diskurs i sundhedsfeltet, nemlig den om fysisk aktivitet. En diskurs, som patienter såvel 
som fysioterapeuter tilsyneladende indskriver sig i, og som derved gør det meningsfyldt for dem at 
agere forholdsvist ukritisk i konsultationerne. 
At det i en fysioterapeutisk forstand er ukritisk begrunder jeg i min faglige viden; I ingen af de tre 
konsultationer så jeg en undersøgelse af, hvorvidt patienternes problemstillinger krævede en øget 
træningsindsats. Alligevel blev træning og øvelser svaret på patientens smerter og dermed 
bærende i de behandlingsplaner, der blev optegnet.  
Det kalder på refleksion hos sundhedsprofessionelle, her fysioterapeuter, om hvordan italesatte 
sandheder om sundhed og sygdom bæres med i det konkrete møde, og får magt til at definere 
’rigtige’ behandlingsformer uden nødvendigvis at have undersøgt om det er anvendeligt i 
situationen med den konkrete patient. 
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Bilag 1 - Observationsguide 
 
 
 
Observation  
Tid/Scene Rummet Hvad siges: Hvad gøres: Stikord til interview 
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Bilag 2 – Interviewguide 
 
Inden konsultationen: 
- Har du haft tid til at forberede dig på denne konsultation? 
- Har du haft mulighed for at læse jornalen/henvisningen? 
- Har du nogen ideer om patienten på forhånd? 
 
Efter konsultationen 
- Start med at fortælle om konsultationen/beskrive, hvad du tænker, der skete i denne situation? 
- Hvad var det første du tænkte, da du så patienten? 
- Beskriv hvad patienten fortalte dig. Hvad synes du, var nogle af de væsentligste ting han/hun 
sagde? 
- Hvad fik det dig til at tænke? 
- Hvad skete der undervejs, som fik dig til at gøre ……………med patienten? 
- Hvad skete der undervejs, som fik dig til at foreslå …………… for patienten? 
- Hvad tror du, var afgørende for, at det blev lige præcis den behandling? 
- Hvordan nåede I frem til ”Mål” for behandlingen? 
- Hvordan nåede I frem til ”Plan” for behandlingen? 
- Tænker du, at der var andre behandlingsideer/behandlingstilbud, der kunne være 
relevante/mulige i forhold til denne patient? 
- Hvilke tanker gør du dig om patientens engagement og muligheder? 
- Havde du en skabelon /plan for konsultationen inden du gik i gang? 
- Hvor stammer den fra? 
- Har du tid til refleksion over mødet? 
- Har du mulighed for at få hjælp/rådgivning/second opinion fra en kollega? 
 
 
 
 
